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1　はじめに
　当院では平成5年11月より、患者中心の質の高い看
護を提供することを目的とし、モジュール型継続受持
方式（以下モジュール型体制とする）に移行した。当
科では精神科特有のレクリェションや代行業務がある
ことから、治療方針などを受持ちだけでなくスタッフ
全体で把握しcaerしたほうが良いという意見が多数あ
りモジュール型体制に着手出来なかった。しかし医療
を取り巻く社会情勢変化に伴う在院日数短縮化と、責
任の所在を明確化にすることで医療事故の減少を図る
為の一方労して、当科でも平成12年2月よりモジュー
ル型体制を導入した。過去の看護研究においてモジュ
ール型体制、在院日数短縮化、医療事故など個々に関
しての研究は多く報告されているが、看護体制と医療
事故との関連についてはあまりなされていない。そこ
で今回、モジュール型体制導入による直接看護の増加
が事故の減少にどのように影響を及ぼしたのかを考察
したので、ここに報告する。
ll研究方法
　1．調査対象：
　精神神経科病棟看護婦・士（婦長・主任を除く）
　　15名
　2．調査方法：
　①看護業務量調査・日本看護協会の業務分類を基
　　に作成した当院のタイムスタディ（自己記載法）
　　のうち直接看護と間接看護の21分類を業務開始
　　終了まで分単位で収集した。
　②期間・モジュール型体制以前・平成12年1／18～
　　　　　1／31（土・日除く）
　　　　　モジュール型体制以降・平成12年3／20～
　　　　　4／2　（土・日除く）
　③事故発生件数・調査期間における事故報告書の
　　集計と分析（今回は転倒・転落・与薬ミスとす
　　　る）
　　　期間・平成ll年2／1～4／30、平成12年2／1～
　　　　　　4／30
　体制変更による看護者の意識調査・松木1）の調
査表を用いて専門的姿勢、患者ケア、人間関係に
関する意識を質問用紙により調査
　　期間・平成12年5／20～5／31
　　対象・精神神経科病棟看護婦・士（婦長・主
　　　　　任を除く）人事異動の為14名
　　回収率・100％
3．分析方法
　看護業務量調査・タイムスタディ法で収集した
　　　　　　　　　ものをexcelを用いて処理
　事故発生件数・事故報告書より事故内容を分析
　体制変更後の看護者の意識調査・質問用紙調査
　　　　　　　　　　　　　　　　方法
皿　実施及び結果
　1．モジュール型体制のスタッフ構成
　　　2モジュールとし平均経験年数7．5年と新人4
　　人を均等に構成したことは、患者の情報提供や、
　　日々の業務の中での問題を解決・指導する事で個
　　々の成長の援助に繋がった。
　2．業務整理
　　今までの業務実施時間帯を含め、看護婦が行う
　　べき業務か役割を明確にし、助手業務も含め見直
　　した結果、環境整備、退院カルテ整理、業務準備、
　　片づけを中心とした業務を助手業務に移行し、モ
　　ジュール型体制の受持看護婦の行うべき役割を明
　　確にした。与薬方法の検討では看護下前に一律に
　　並ばせチームの看護婦が与薬する従来の方法から、
　　看護婦は受持患者以外に業務を安易に行う等、手
　　伝い意識で行動しない事を統一しベットサイド与
　　薬へ切り替えた。この事により個々に合った服薬
　　介助・確認、一日の行動を含あ個別的に係わり指
　　導が出来るようになった。申し送り所用時間短縮
　　の工夫として、休み明けば自分で情報を取る、記
　　録にしてある事や一昨日の経過を省くなどの工夫
　　をした。その結果30分以上の短縮が図れた。準・
　　深夜帯は看護者の人数が減るため2人で視野に入
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れ異常行動の早期発見、対処が出来るよう両モジ
ュールの申し送り聴取とした。特に、準夜への申
　し送りは患者活動時間であるため早く行動に移せ
るよう入院・重症・要介助者を先に申し送る事に
　した。又、朝の申し送り中については他方モジュ
　ールと外来担当看護婦で食事介助や巡視すること
で常に患者を視野に入れ援助するようにした。
3．タイムスタディの結果
　日勤：モジュール前の直接看護10115分、モジュ
　　　ール後は12250分と増加した。間接看護は
　　　モジュール前が6105分モジュール後は4805
　　　分と減少した。（グラフ1）
準夜：モジュール前の直接看護4020分、モジュー
　　　ル後は4680分と増加した。間接看護は、モ
　　　ジュール前が3665分モジュール後は2845分
　　　と減少した。（グラフ2）
深夜：モジュール前の直接看護4495分モジュール
　　　後は3705分と減少している。間接看護iはモ
　　　ジュール前2965分モジュール後は3140分と
　　　増加している。（グラフ3）
4．事故発生件数
　転倒・転落はモジュール開始前は月平均3～4
件あったがモジュール開始後は1件と減少し。与
薬ミスに関しても若干ではあるがモジュール開始
前より開始後の方が減少していることがわかる。
（グラフ4）
5．事故防止対策
　転倒・転落ではNsコールの説明と消灯時の環
境整備の徹底。更に面一デックスを活用し、受持
看護婦が排泄誘導時間を安静度欄に時間、介助の
有無と方法を記入する事を徹底。又、一斉放送を
中止し、薬剤の増量、頓服を追加服用した患者を
優先的に介助するなど優先度と個別性を考えた介
助を行った。与薬方法も廊下での与薬待ち時間に
転倒する患者がいることからベットサイドでの与
薬とした。与薬ミスでは、ダブルチェックの徹底。
時間内の指示、臨時薬から定時薬への移行などを
医局へ申し入れた。受持看護婦が必ず与薬する等
モジュール型体制の意識の統一を行った。
6．体制後の意識調査（表1）
　モジュール型体制変更後の看護者の意識をアン
ケート調査した結果、専門的姿勢、患者ケア、人
間関係の3項目とも、まあまあ感じているから強
く感じるであり、特に患者ケア1～6に関しては
50％以上が強く感じるていることがわかった。
IV　考察
　モジュール型体制を開始するに当たり、導入目的の
理解を深あ、業務整理をした。その結果、業務量に
変化が現れ、患者が活動している日勤、準夜帯の直接
看護が増え、非活動中の深夜帯の間接看護が増えた。
このことはタイムスタディの結果からもわかる。この
ように看護体制を変更し、業務を整理したことで、患
者の状態をより的確に把握することができそれが看護
caerに活かされたと考えられる。そのことは体制変更
後の看護者の意識調査のアンケートの患者ケアの①～
④、⑥、⑧～⑩、の回答が強く感じるという結果から
も言える。では業務量の変化がどのように事故防止に
繋がったかである。今回は当科に多く見られる転倒、
転落、与薬について考えた。一般的に、転倒の危険因
子として内因的要因（加齢、感覚器低下、筋骨格系の
障害、認知の障害、内服薬など）と外因的要因（照明、
床の状況、履き物、段差など）2）がある。当科の具体
的な原因として、排泄、配下膳、椅子の準備・片づけ、
すぐそこの洗面所に行く等の行動開始時に転倒するこ
とが多いことがわかった。そこで転倒・転落リストを
作成し、見やすい場所に提示して注意を促した。事故
発生の翌日はカンファレンスで事故の分析をし事故防
止の意識を高めた。その結果、転倒も減少したと考え
られる。与薬ミスに関しては、モジュール型体制以前
は、与薬するまで多くの看護者が関わり責任の所在が
不明確であった為体制変更を機会に受持看護婦がベッ
トサイドで与薬することとした。その事は、自分の責
任において与薬するという自覚が現れたと意識調査の
専門的姿勢の結果からも推測される。同時に体制変更
による看護i者の役割とベットサイドに多く行こうとす
る看護者の姿勢が事故の減少に繋がったと考える。こ
のことからも、当科で施行した業務整理による責任の
明確化、モジュール型体制による継続看護は事故対策
としては有効であったのではないかと考える。
　しかし、今回の調査は当科だけであり、しかも調査
期間も短く、他の精神病院、精神科との比較などがな
いため、今後それらを比較した調査は必要である。
V　おわりに
　1。業務整理により直接看護の割合が増加し患者に
　　関わる時間が増加した。
　2．モジュール型体制により看護者の役割が明確に
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　　なると同時に責任の所在が明確となった。
　3．直接看護の時間の増加に伴い事故が減少した。
　今回の体制変更は、直接看護の増加に繋がり事故を
減少する上で影響をを与えたことがわかった。今後さ
らにタイムリーに業務を見直し、患者に多く関わり事
故がない質の高い看護を目指したい。最後にこの研究
を行うにあたり業務係の方々、タイムスタディやアン
ケートに協力して下さったスタッフの皆様、そしてま
とめるにあたり指導して下さった、婦長・主任にこの
場を借りてお礼申しあげます。
引用・参考文献
1）松木光子：クオリティケアのための看護方式改訂
第2版、南江堂、1999．
2）泉キヨ子：転倒防止に関する研究の動向と今後の
課題、看護研究、VoL．33．　No3〈p185－193、2000
グラフ（1）タイムスタディ結果 グラフ（3）タイムスタディ結果
日　　勤
／／a　直接看護　■　間接看護
モジュール後
モジュール前
深　　夜
勿．直接看護　■　間接看護
モジュール後
モジュール前
グラフ（2）タイムスタディ結果 グラフ（4）事故発生件数
準　　夜
勿　直接看護　■．間接看護
モジュール後
モジュール前
　：平成11年2月
|：平成11年3月
煤F平成11年4月
□：平成12年2月
｡：平成12年3月
ﾟ：平成12年4月
6
5
5
4
4　…
3… 2 2　　　22… 1　　　　1 1
1・・
0
転倒 転 落　　与薬ミス
一　15一
体制変更後の意識調査（表1）
極めて強
ｭ感じる
強　く
ｴじる
まあまあ
ｴじる
少　し
ｴじる
まったく
ｴじない
① 自分の仕事を定刻に終え病院を出ることを重視する 3 4 5 1 1
② 仕事に誇りを持ち看護の知識を増やすよう努力する 1 5 3 3 2
③ 看護に対する責任感が高まったと感じる 1 5 6 1 1
④ 看護に対する自律心が高まったと感じる 2 2 5 2 3
⑤ 看護に対する負担を強く感じる 1 1 2 9 1
⑥ 効率的なサービスより、専門的な知識や技術を重視する 1 3 4 2 4
⑦ 　　　　　　　　　　　　　，w長、病棟スタッフ、医師がこの方法がよい看護ケアと
氓ｵつけてきた場合、自分の看護方針と異なっていても
ｻれに従う
1 5 3 5
① 個別的ケアが高まると感じる 1 7 4 2
② ケアの継続性が高まると感じる 2 7 4 1
③ 看護に一貫性が高まると感じる 2 6 3 3
④ 患者をよく知ることが出来ると感じる 4 6 1 3
⑤ 精神面のケアが重視できる 3 4 3 3 1
⑥ 患者の考えを重視し患者を独自の人間として待遇できる 1 6 4 1 2
⑦ 医師の指示が不適当と思われる場合、患者のニーズや
?]を大切にできる
3 7 2 2
⑧ 患者とともに過ごす時間が多いと感じる 3 6 4 1
⑨ 患者の家族に対する働きかけが多いと感じる 1 8 4 1
⑩ 看護に対する姿勢が良い方向に変化すると感じる 1 6 4 3
① 病棟スタッフ間の対等な人間関係が深まる 3 3 5 3
② モジュール内のスタッフの人間関係が良好である 4 6 1 3
⑧ 医師との人間関係を身近に感じる 3 5 6
④ 他の医療従事者との関係を身近に感じる 2 3 9
⑤ 患者との会話が多く持てると感じる 3 3 5 1 2
⑥ 患者の家族との会話が多く持てると感じる 5 5 3 1
⑦ 受け持ち患者との人間関係が良好である 6 4 2 2
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